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La surcharge pondérale est une pathologie multifactorielle, à l’origine de nombreuses co-morbidités et 
touchant un nombre croissant de patients, puisque aujourd’hui l’obésité concernerait en Suisse 
jusqu’à 10 % de la population. 
 
A l’hôpital de Sierre-Loeche, nous avons mis en place une consultation diététique depuis 1990  et 
avons suivi pendant 2 ans 150 patients souffrant d’excès pondéral en observant l’évolution de leur 
poids en fonction de leur âge, de leur sexe, de leurs motivations, du régime qu’il leur était imposé et 
du nombre de visites effectives. 
 
Nous avons constaté une perte pondérale moyenne de 3,11 kilogrammes, 34,7 % de la population 
ayant perdu plus de 5 kilogrammes, ceci en dépit d’un nombre moyen de visites effectives de 2,45 , 
mais avec 7,52 consultations téléphoniques par personne. Le faible taux d’abandon constaté 
(10,16%) confirme l’importance d’une prise en charge régulière respectant les habitudes alimentaires 
du patient. 
 
Notre travail démontre qu’il est possible d’obtenir des pertes de poids durables et significatives ayant 









































         
L’obésité est une pathologie fréquente, aux étiologies multiples et aux complications nombreuses qui 
a, depuis ces vingt dernières années, pris des proportions inquiétantes principalement dans les pays 
occidentaux. A  l’heure où les médias encensent des corps maigres et décharnés (1), et où le culte du 
corps parfait a pris une dimension jusqu’alors inconnue (2), être obèse au XXIème siècle signifie 
immanquablement une ségrégation de tous les instants, y compris de la part du corps médical (3). A 
cette souffrance morale s’ajoute une cohorte de co-morbidités qui abaisse fortement la qualité de vie 
de cette frange de la population et peut finir par engendrer des comportements pathologiques. 
              
Bien que devenue un problème de santé publique, il demeure une forte incompréhension quant à la 
physiopathologie de l’obésité et à son traitement. La plupart des régimes proposés s’avèrent 
décevants, la personne tentant de perdre du poids (4) ayant au moins fait une précédente tentative 
dans les deux années précédant l’actuel régime, avec un taux de rechute de plus de 95 % (5).Ces 
dernières années, plusieurs découvertes ont été faites dans la compréhension et la thérapeutique de 
l’obésité qui n’ont fait que mettre en lumière la complexité de cette pathologie. 
             
Notre travail, unique à notre connaissance jusqu’à présent en Suisse, a consisté en un suivi sur deux 
ans d’une cohorte de 150 patients consécutifs souffrant de problèmes de poids et pouvant constituer 
le « tout venant » de la consultation d’un médecin installé. En misant sur l’importance d’une relation 
soignant-patient s’établissant avec le temps et sur la rigueur d’un suivi diététique régulier, nous nous 
sommes fixés comme objectif une perte de poids conséquente et surtout son maintien à long terme 
par des moyens simples et peu coûteux. En sachant que plusieurs points demeurent perfectibles, 
cette étude ouvre certaines perspectives dans le domaine de la prise en charge de l’obésité et en 
souligne certains principes essentiels.         
 
 
I. Epidémiologie et coût de l’obésité 
 
 
Dans diverses études internationales réalisées la prévalence de l’obésité varie entre 7 et 25 % chez 
l’homme et entre 9 et 50 % chez la femme (6). La fréquence de la surcharge pondérale et de l’obésité 
augmente avec l’âge, et surtout est observée depuis une vingtaine d’années une nette intensification 
de la prévalence de l’obésité à travers le monde (7). 
         
Cette tendance, dont les données épidémiologiques sont encore fragmentaires, se reproduit en 
Suisse bien que les collectifs examinés ne correspondent pas à l’entièreté de la population (8). 
Cependant, on peut évaluer la prévalence du surpoids (IMC entre 25 et 30 kg/m2) à une valeur se 
situant entre 10 et 40 % de la population. Quant à l’obésité définie par les critères de l’OMS (IMC> 30 
kg/m2), elle concernerait entre 1 et 10 % de la population (9). 
                                    
D’un point de vue économique, les coûts uniquement indirects ont été estimés en 1990 à 4 % du coût 
total de la santé aux USA (10). En Suisse, il n’existe pas encore de statistiques précises, mais une 
estimation (44) situe les coûts directs à 7 % du coût total de la santé.   
             
             
II. Définition et classification de l’obésité
 
L’obésité correspond à un excès de graisse stockée dans les tissus adipeux et amenant à une 
surcharge de poids (44). Il faut distinguer les obésités où il y a prédominance des graisses profondes 
(graisses viscérales, intrapéritonéales, mésentériques, épiploïques) par opposition aux graisses sous-
cutanées stockées en périphérie. Cette distinction a une grande importance car on sait aujourd’hui 
que la prévalence des complications métaboliques de l’obésité est d’autant plus élevée que cette 
dernière est à prédominance intra-abdominale (11), c’est-à-dire avec une répartition androïde.  
 
Plusieurs études ont démontré que cette graisse viscérale est spécifiquement liée aux troubles du 
métabolisme du glucose (intolérance au glucose, hyperinsulinémie, insulino-résistance) et lipidique 
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(hypertriglycéridémie , diminution du HDL cholestérol) (12). En outre, l’obésité viscérale fait partie du 
syndrome d’insulino-résistance (13) et cette accumulation de graisse pourrait même être à l’origine du 
mécanisme physiopathologique de l’insulino-résistance . 
           
Afin de juger du degré d’excès pondéral d’un individu, la mesure la plus employée actuellement est le 
IMC (Body Mass Index) ou indice de Quetelet qui correspond au poids de l’individu (exprimé en 
kilogrammes) divisé par sa taille en (mètres carré). Cette notion statistique était définie comme le 
poids pour n’importe quelle taille qui confère l’espérance de vie maximum (correspondant à un IMC 
entre 18,5 et 24,9). Elle a l’inconvénient d’ignorer la distribution de la graisse et peut à tort classer 
certains types d’athlètes à la musculature particulièrement développée dans le registre des obèses. 
Mais elle se distingue par sa facilité d’usage et ses valeurs limites (identiques pour les deux sexes et 
théoriquement indépendantes de l’âge) permettant sur la base d’une classification de l’OMS (14) de 
définir un excès pondéral versus une obésité (44). 
 
Tableau 1 : Classification des degrés d’excès pondéral en fonction du IMC  
 
Tabl.1 Classification      IMC 
 maigreur     inférieur à 18,5 
 poids normal    18,5-24,9 
 excès pondéral     25-29,9 
 obésité :  classe I (modérée)  30-34,9 
                   classe II (sévère)  34,9-40 
                    classe III (morbide)  supérieur à 40 
 
En complément de la notion de IMC, le rapport arithmétique entre la circonférence abdominale 
(circonférence minimum au niveau ombilical) et la circonférence des hanches (circonférence maximale 
au niveau trochantérien) permet de préciser si l’obésité est de type gynoïde ou androïde, ou encore 
intermédiaire. Lorsqu’on sait qu’un surpoids modéré (IMC = 25 - 30 kg/m2) associé à une répartition 
androïde de la graisse engendre un risque de co-morbidité aussi élevé qu’une obésité sévère (IMC = 
35 – 40 kg/m2) (25), on réalise toute l’importance de cette notion. 
 
Tableau 2: Variation du rapport taille/hanche en fonction du sexe
 
           Tableau 2.                  Gynoïde  Intermédiaire  Androïde 
 
Hommes: taille/hanche   < 0,85     0,85 - 1,0   > 1,0 
Femmes: taille/hanche        < 0,70     0,70 - 0,85  > 0,85                      
 
Le tour de taille en valeur absolue permet également une appréciation aisée des risques métaboliques 
liés à l’excès de poids (15).  
 
L’IMC permet de définir les critères de l’obésité, mais seul  l’usage d’une mesure de la composition 
corporelle permet d’estimer la réelle quantité de graisse effective de l’organisme (15,16). Son usage 
n’est pas indispensable à la prise en charge des patients obèses, mais permet de mesurer avec une 
grande précision la proportion de masse grasse par rapport à la masse sèche, donnant ainsi une 
information motivante pour les patients. 
 
Notons que l’usage du Ct-scan est très limité du fait de son coût mais permet une mesure de départ 






III. Mortalité et morbidité de l’obésité 
 
Les études montrent que la mortalité la plus basse est retrouvée dans les populations présentant un 
BMI allant de 18,5 à 24,9 kg/m2. Un IMC élevé de manière pathologique est associé à un risque 
majoré de maladies cardiovasculaires (17), particulièrement dans la population masculine. Mais de 
manière plus générale, les hommes et les femmes souffrant d’un excès pondéral et tous les groupes 
d’âge confondus ont un risque de mortalité plus élevé que ceux ayant un IMC dans les normes. 
           
Par ailleurs, le risque de morbidité augmente continuellement à partir d’un IMC entre 25 et 30 kg/m2, 
et de manière encore plus rapide pour des IMC plus élevés (18).Cette relation concerne surtout les 
sujets jeunes et  s’atténue avec l’âge (19). Le tableau 3 décrit les pathologies associées, les risques 
relatifs et la proportion de cas attribuables (%) à l’excès de poids et à l’obésité en France (10) : 
 
Tableau 3 : Risques de co-morbidités dans l’excès pondéral 
 
Pathologies    Risques relatifs  Proportion de cas attribuables (%)
Hypertension    2,9      24,1 
Infarctus Myocarde    1,9      13,9 
Angor      2,5      20,5 
AVC     3,1     25,8 
Phlébite et thrombose    1,5     7,7 
Diabète NID    2,9     24,1 
Hyperlipidémie     1,5      7,7 
Goutte      2,5     20 
Gonarthrose     1,8     11,8 
Lithiase biliaire      2      14,3 
Cancer colo-rectal   1,3     4,7 
Cancer sein     1,2     3,2 
Cancer génito-urinaire    1,6      9,11 








Parmi les autres répercussions de l’obésité, il faut citer ses conséquences socio-psychologiques, 
telles que les troubles anxio-dépressifs, l’isolement social et les troubles du comportement alimentaire 
qui peuvent être non seulement à l’origine mais aussi les conséquences de l’excès pondéral (20). 
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II. MATERIELS ET METHODES 
 
I. Proposition de travail 
 
Nous avons mis sur pied une consultation de diététique afin d’offrir aux médecins de notre région 
(environ 30 000 habitants) la possibilité d’un suivi à long terme de certains de leurs patients souffrant 
d’un problème d’excès pondéral. 
 
La question était de savoir s’il était possible d’obtenir une perte de poids significative et de la maintenir  
avec des moyens simples et de coût très modeste. Cette étude a inclus 150 patients consécutifs sur 
une période de 2 ans (167 patients au total). 17 l’ont quitté en cours de route, principalement pendant 
la première moitié de l’étude, ce qui représente 10,16 % de la population ayant commencé l’étude 
.Les raisons qui ont poussé ces 17 personnes à quitter l’étude sont : 
• 2 personnes n’avaient pas de téléphone chez elle   
• 4 avaient déménagé  et leurs coordonnées n’ont pas été retrouvées  
• 5  avaient décidé de ne plus se repeser car elles avaient repris du poids 
• 1 personne refusait de communiquer son poids  
• 1 autre personne avait débuté un autre régime avec son médecin traitant et refusait de 
communiquer  son poids  
• 1 personne s’est déclarée trop «  stressée «  pour s’occuper de son poids  
• 1 personne a finalement refusé de participer à l’étude  
• 1 personne a été hospitalisée en milieu psychiatrique 
nous n’avons pas retrouvé la cause du dernier abandon.  
  
II. Critères d’inclusion 
 
a) Nous n’avons volontairement imposé aucun critère d’inclusion, les patients suivis devant pouvoir 
constituer le «tout venant» d’une consultation diététique ambulatoire classique. 
 
b) Un IMC pathologiquement élevé (x> 25) associé ou non à des facteurs de risque cardiovasculaire 
(hypertension artérielle, diabète, troubles dyslipidémiques) a constitué notre critère de 
recrutement. 
 
c)   Les femmes enceintes ont été également inclues, mais formeront une cohorte séparée. 
 
 
III. Durée de l’étude 
 
L’étude effectuée porte sur une durée totale de 24 mois pour chaque patient. Le suivi a été assuré par 
des consultations régulières. Le recrutement total des patients s‘est effectué sur 4 ans, de 1991 à 
1995. 
 
IV. Cohortes étudiées 
 
a) Au début de l’étude, nous avons recueilli toutes les données concernant : 
• le sexe des patients 
• leur âge 
• leur poids et IMC au début de l’étude puis à intervalle de trois mois 
• le contenu énergétique du régime qui leur était proposé  
• le nombre de visites et le nombre de consultations uniquement par téléphone 
• les différentes motivations recueillies, divisées en 3 groupes principaux :                   
• motivations esthétiques  
• motivations liées aux co-morbidités 
• motivations liée aux risques de co-morbidité 
 
 
b) Il en ressort cinq sous-groupes principaux : 
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1. les individus ayant achevé l’étude 
2. les hommes ayant achevé l’étude 
3. les femmes ayant achevé l’étude 
4. l’ensemble des hommes et femmes ayant quitté l’étude  





V. Consultation initiale, prise de contact et suivi 
 
Les consultations étaient réalisées uniquement par une diététicienne, à l’hôpital régional de Sierre-
Loeche, qui, après une première consultation, voyaient l’ensemble des patients toutes les 4 à 6 
semaines, puis les suivaient par contact téléphonique régulier pendant une durée totale de 24 mois.  




La première consultation dure en moyenne 45 minutes et est de loin la plus importante. Elle consiste 
en : 
a) prise de contact avec le patient qui sera suivi et qui devra être accompagné de la personne qui 
cuisine à domicile (si elle ne le fait pas elle-même), afin de faciliter les messages diététiques. 
b) si la personne concernée ne parle pas la langue, il est fait appel à un interprète qui sera à même 
d’exposer clairement les notions devant être transmises au patient. 
c) relever les données suivantes : 
• les motivations du patient 
• le poids et la taille actuelle 
• le poids idéal 
d) une explication sur le mode de prise en charge tout au long des 24 mois est donnée avec prise en 
compte des objectifs du patient. 
e) Il est établi un schéma d’alimentation contrôlé sous forme d’un régime équilibré classique 
comprenant : 
• 12 à 14 % de protéines 
• 30 à 35 % de lipides 
• 50 à 55 % de glucides  
Ce régime oscille entre 1000 et 1500 kcal, ce qui correspond à une privation calorique de 500 à 700 
kcal par jour. 
f) Une brochure résumée avec des conseils diététiques est donnée à la fin de l’entretien.  
 
 
2. Méthode de suivi du patient 
 
a) Des rendez-vous sont ensuite fixés toutes les 4 à 6 semaines, d’entente avec les patients, d’une 
durée d’environ quinze minutes, au cours desquels le patient est reçu par la diététicienne de l’hôpital. 
Le but de ces entrevues est : 
• de relever le poids du patient 
• de contrôler l’assimilation des conseils diététiques dispensés lors des précédentes 
entrevues, d’aider à leur assimilation dans le quotidien du patient et dans ses habitudes  
• d’apporter de manière échelonnée des conseils supplémentaires en diététique en veillant à 
ne pas surcharger le patient d’informations (menus, recettes) 
• d‘encourager le patient à une activité physique régulière, qui n’est pas quantifiée dans notre 
étude (par exemple trois séances hebdomadaires de trente minutes d’un sport  quelconque) 
       
b) Pour les patients ne pouvant pas se rendre aux rendez-vous fixés, une prise de contact 
téléphonique est effectuée avec : 
  • demande du poids.  
• encouragement à se rendre à la consultation suivante et à continuer le traitement .  




c) La compliance des patients étant un élément fondamental et décisif dans une prise en charge 
visant une perte de poids conséquente et maintenue, le but de ces entrevues était également de créer 
une relation de confiance avec le patient : 
  • en étant à l’écoute des ces difficultés à respecter le régime établi. 
• en identifiant avec lui les situations pouvant amener à des écarts de régime, ou encore les 
habitudes ou les émotions pouvant les provoquer.  
• en se fixant des objectifs clairs et surtout réalisables. 
 
VI. Paramètres étudiés 
 
1. Hommes et femmes ayant achevé l’étude 
 
Nous avons étudié, d’abord globalement  (hommes + femmes) , puis séparément chez les femmes et 
les hommes les paramètres suivants : 
 
a) Les critères généraux : 
• proportion d’hommes et de femmes  
• proportion des différents groupe d’âge 
• fréquence générale du nombre de visites 
• fréquence des différents régimes appliqués 
• fréquence des différentes motivations invoquées 
• classe IMC initiale et poids de départ 
 
b) La perte de poids totale en fonction : 
• du temps 
• du sexe  
• du groupe d’âge  
• de la classe d’IMC initiale  
• de la diète prescrite  
• du nombre de visites  
• des motivations invoquées 
 
c) Le nombre de visites (effectives, pas de contact téléphonique) en fonction : 
• du groupe d’âge 
• de la diète prescrite  
• des motivations  
 
d) La classe initiale d’IMC en fonction : 
• du groupe d’âge concerné 
• du nombre de visites effectives  
 
e) La variation de classe IMC au cours de l’étude en fonction : 
• de la diète prescrite 
• du nombre de visite  
• de l’IMC initial   
  
Pour ce faire, nous avons crée la variable «variation d’Indice de Poids Corporel» (vIPC), qui 
correspond à la variation de classe d’IMC au cours de l’étude. Nous avons divisé les IMC étudiés en 5 
classes différentes :  
• la variation d’IPC = (IMC à t = 24mois) - (IMC à t = 0 mois)                    
• si vIPC  =  0 : pas de changement de classe d’IMC 
• si vIPC  = 1, 2, 3, ou 4 : il y a eu passage à une classe d’IMC de 1, 2, 3 ou 4 degrés 
supérieurs avec le gain de poids qui y correspond 
• si vIPC = -1, -2, -3 ou -4 : passage à une classe d’IMC de -1, -2, -3 ou -4 degrés inférieurs, 
avec la perte de poids qui y correspond. 






2. Personnes ayant abandonné l’étude 
  
Nous avons analysé la fréquence des abandons en fonction : 
• du sexe  
• du temps 
 • de l’âge 
 • de la classe initiale d’IMC 
 • de la diète prescrite 
 • des motivations invoquées en début d’étude 
 
 
3. Femmes enceintes 
 
Leur nombre (n = 14) étant trop faible et la variation de poids observée pouvant aussi bien être 
imputée à la grossesse, à l’allaitement ou au stress de l’accouchement qu’à la diète, nous avons 
renoncé à l’analyse des résultats recueillis. 
 
 




Pendant les 24 mois de l'étude des données répétées sur le poids corporel ont été récoltées auprès 
de 150 hommes et femmes. Les données de 17 hommes et femmes qui ont quitté l'étude avant la fin 
n'ont été analysées que dans la partie descriptive. Les données des femmes enceintes ont été 
éliminées des analyses. Les analyses ont été effectuées avec le programme SAS System (SAS 
Institute, Cary, NC, USA 1998). 
 
Les analyses descriptives comportaient des fréquences absolues et relatives des différentes variables, 
obtenues avec la procédure Proc FREQ. L'évolution du poids et de la réduction de poids selon le 
temps a été analysée avec la procédure Proc UNIVARIATE et présentée sous la forme de percentiles 
25, 50 et 75. 
 
Pour les analyses inférentielles, nous avons utilisé l'analyse de variance (ANOVA) pour mesures 
répétées, à partir de la procédure Proc GLM (General Linear Model) pour plans d'études non 
équilibrés. La variable dépendante était toujours le poids mesuré de façon répétée, soit sous la forme 
de perte de poids brute par rapport au poids au départ ou sous forme de réduction de poids par 
période de 3 mois. Les variables indépendantes étaient le sexe, l'âge, le régime (apport calorique), 
l'indice de masse corporelle au début de l'étude, le motif de participation à l'étude et le nombre de 
consultations individuelles. En présence d'un test de F statistiquement significatif, les moyennes 
étaient testées entre elles pour un seuil statistique de p<.05 en utilisant le test de Duncan pour 
comparaisons multiples. 
 
















I. Population ayant achevé l’étude 
 
1. Population globale (hommes + femmes) 
Les premières consultations ont débuté en mai 91 pour s’achever en juillet 95. 150 patients sur les 
167 de départ ont donc été suivis sur 24 mois.  
 
A./ Critères généraux 
 
a) 150 patients sont arrivés au bout de l’étude 
• 102 femmes (68 %) 
• 48 hommes (32 %) 
 
b) Age  
L’âge moyen global était de 42,2 années (écart-type : 14,2) avec la représentation suivante des 
différents groupe d’âge (fig.1) : 
• 16 - 18 ans : 2 % 
• 19 - 30 ans : 17,3 % 
• 31 - 50 ans : 49,3 % 
  • 51 - 70 ans : 27,3 % 
















16-18 19-30 31-50 51-70 sup.à 71
Age




c) Poids moyen de départ 
Le poids moyen de départ était de 83,8 kg pour une taille moyenne de 1 m 67, ce qui représente un 
IMC moyen de départ de 30,17. La distribution était la suivante (fig 2) : 
• IMC inférieur à 25 : 8,7 % 
• IMC entre 25 et 30 : 18,7 % 
• IMC entre 30 et 35 : 45,3 % 
• IMC entre 35 et 40 : 24,7 % 
• IMC supérieur à 40 : 2,7 % 
 13






d) Nombre de visites et suivis par téléphone 
 
Le nombre moyen de visites effectives (par opposition au relevé de données réalisées par téléphone) 
était de 368(ce qui représente  une moyenne de 2,45  personne ), tandis que 1128  consultations de 
suivi ont été  réalisées par téléphone(moyenne de 7,52) .La distribution des visites était la suivante : 
• 1 visite :   36 % 
• 2 - 4  visites :  57 % 
• 5 - 8  visites :  4 % 
• 9 visites ou plus : 3 % 
 
e) Diètes appliquées 
 
5 régimes différents furent appliqués en fonction du poids initial. L’apport énergétique moyen était 
1228 Kcal, avec la répartition suivante :  
• régime de 800 à 1099 Kcal :  1,3 % 
• régime de  1100 à 1299 Kcal :  46,7 % 
• régime de 1300 à 1599 Kcal :  44,0 % 
• régime de 1600 à 1899 Kcal :  6,7 %  
• régime à 1900 Kcal :  1,3 % 
   
f) Motivations 
 
Plusieurs motivations furent invoquées par les participants dans leur désir de perdre du poids, dont les 
principales étaient au nombre de trois : 
• raisons liées à la surcharge de poids :    62,7 % 
• raisons liées aux co-morbidités présentées par les patients :  32 % 





Nombre de patients souffraient de co-morbidités : 35,23 % de la population étudiée, avec la 
distribution suivante (fig 3.) : 
 • Hypertension artérielle :     6,6 % 
 • Crises de goutte :      1,33 % 
 • Lombalgies à répétition :      1,99 % 
 • Diabète non-insulino-requérant ou insulino-requérant :  7,99 % 
 • Hypercholesterolémie :      11,98 % 
 • Hypertriglycéridémie :      4,62 % 
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B./ Variations  de poids de la population globale(hommes + femmes) 
  
a) Variation de poids et d’IMC 
 
La variation de poids moyenne était de  -3,11 kilo (+/-5,89 kg), ce qui représente un poids final moyen 
de 80,77 kg et un IMC final de 29,05. La perte de  poids moyenne représentait 3,71 % du poids initial. 
 
b) Cinétique de la perte de poids 
 
La variation la plus importante de poids est à 3 mois (-3,50 kg, IMC à 28,91), tandis que la perte de 
poids la plus conséquente est à 6 mois (-0,31 kg, IMC à 28,802). Elle se maintient par la suite tout au 
long de l’étude (cf figure 4 ). On observe une légère remontée du poids moyen entre le 6ème et le 15ème 






























c) Proportion de patients ayant perdu du poids 
 
La  perte de poids est donc significative (p<0,001) à 3 mois et  le demeure par la suite. Au bout du 
compte, 66,7 % des patients ont perdu du poids, 10 % l’ont maintenu et  23,3 % en ont gagné (fig.5). 











d) Répartition des IMC finaux 
 
La répartition des IMC finaux était la suivante (entre parenthèses : valeurs initiales) : 
1. IMC inf. à 25 :   19,3 % (8,7 %) 
2. IMC entre 25 et 30 :  22,7 % (18,7 %)  
3. IMC entre 30 et 35 :  36 % (45,3 %) 
4. IMC entre 35 et 40 % :  20,7 % (24,7 %) 
5. IMC supérieur à 40 % :  1,3 % (2,7 %) 
 
On observe donc une augmentation des groupes 1 et 2, et une diminution des groupes 3, 4 et 5 (cf 
figure 6 ).  







 IMC sup. 40
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C./ Variation des IPC de la population globale (hommes + femmes) 
 
La variation d’IPC était la suivante (cf fig.7 ) : 
• passage à 1 classe supérieure de IMC :  7,3 % 
• pas de modification de classe de IMC :  57,3 % 
• passage à 1 classe inférieure de IMC :  32 % 
• passage à 2  classes inférieures de IMC :  2,7 % 
• passage à 3 classes inférieures de IMC :  0,7%. 
 
La majorité des patients (89,3%) n’ont donc pas changé de classe d’IMC ou sont passés à 1 classe 
inférieure. 
 
Variation globale des  IPC, fig.7
passag e  3
cclassescl assesinfˇr ieures dÕIMC
passag e  2
classesinfˇr i ures dÕIMC
passag e  1
classeinfˇr i ure dÕIMC
 pas de modification
declasse dÕIMC
passag e  une classe
supˇ rieure dÕIMC
a) Variation d’IPC en fonction du nombre de visites effectives (fig.8) 
 
1. Le seul patient ayant un vIPC à –3 avait effectué 2 à 4 visites 
 
2. Les patients ayant un vIPC à –2 avaient majoritairement effectué : 
• 25 % 1 seule visite  
• 75 % 2 à 4 visites 
  
3. Les patients ayant un IPC à –1 avaient effectué : 
• 37,5 % 1 seule visite*  
• 52,08 % 2 à 4 visites 
 
4. Les patients ayant un IPC à 0 avaient quant à eux effectué : 
• 36,05 % 1 seule visite  
• 56,98 % 2 à 4 visites  
 
5. Les patients ayant un IPC à + 1 avaient effectué : 
• 36,36 % 1 seule visite 
• 63,64 % 2 à 4 visites 
 
Les 2 grands groupes majoritaires, quelle que soit la variation d’IPC, restent ceux des patients ayant 
effectué 1 ou 2 à 4 visites (93% des patients), de telle sorte que le nombre de visites effectives 
n’influencent pas la variation d’IPC. 
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Variation d'IPC en fonction du nombre de visites,fig.8
sup. 9 visites





 b) Variation d’IPC en fonction de la diète prescrite (fig.9) 
 
1. Dans le groupe des IPC à +1 : 
• 54,55 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 45,45 % avaient un régime à 1300 Kcal 
 
2. Dans le groupe des IPC à 0 : 
• 50,0 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 40,7 % avaient un régime à 1300 Kcal 
 
3. Dans le groupe des IPC à –1 : 
• 41,67 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 47,92 % avaient un régime à 1300 Kcal  
 
4. Dans le groupe des IPC -2 : 
• 3 patients avaient un régime à 1300 Kcal, 1 à 1900 Kcal  
 
5. Dans le groupe IPC à –3, le seul patient avait un régime à 1100 Kcal. 
 
Quelle que soit la variation d’IPC, les 2 groupes les plus représentés restent celui des diètes à 1100 et 
1300 Kcal, comme dans la répartition statistique décrite en début d’étude. L’importance de la 
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de la diète prescrite,fig.9
D./ Nombre de visites effectives et facteurs pouvant les influencer dans la population globale 
(hommes + femmes) 
a) Nombre de visites en fonction de la perte de poids moyenne (fig. 10) 
            • 1 visite (36 % de la cohorte) :  -2,8 kg 
• 2 à 4 visites (56,7 %) :   -3,4 kg 
• 5 à 8 visites (4 %) :    +0,2 kg  










Perte de poids 
(kg)
1 visite 2  4 visites 5  8 visites sup. 9
visites
nombre de visites
Nombre de visites en fonction de la perte de poids moyenne ,fig.10 
Sˇrie1
 
Il n’y a donc pas de corrélation statistiquement  significative entre le nombre de visites effectives et la 
perte de poids moyenne, avec par ailleurs un faible gain de poids  pour le groupe de 5 à 8 visites , qui  
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ne se révèle pas statistiquement significatif,  vu le faible pourcentage de la cohorte représenté par ce 
groupe. 
 
b) Nombre de visites en fonction du groupe d’âge (fig.11) 
 
1. Dans le groupe «1 visite» (54 individus) : 
• 25,93 % avaient entre 19  - 30 ans 
• 50 % avaient entre 31 - 50 ans  
• 18,52 % avaient entre 51 - 70 ans 
 
2. Dans le groupe «2 à 4 visites» (85 individus) : 
• 10,59 % avaient entre 19 - 30 ans 
• 50,59 % avaient entre 31 - 50 ans 
• 31,76 % avaient entre 51 - 70 ans 
 
3. Dans le groupe «5 à 8 visites»  (6 individus) : 
• 33,33 % avaient entre 19 - 30 ans 
• 50,00 % avaient entre 31 - 50 ans 
• 16,67 % avaient entre 51 - 70 ans 
 
4. Dans le groupe «plus de 9 visites» (5 individus) : 
• 20 % avaient entre 19 - 30 ans 
• 20 % avaient entre 31 - 50 ans 
• 60 % avaient entre 51 - 70 ans 
 
Dans les 2 groupes majoritaires (1 à 4 visites), la classe la plus représentée est celle des 31 –50 ans 
a un taux très proche de celui mentionné dans la description générale de la population. 
Quelle que soit la tranche d’âge étudiée, la grande majorité de la cohorte a effectué entre 1 et 4 






















Nombre de visites en fonction du groupe d'âge,fig.11
sup.à 9 visites
5 à  8 visites  
2 à 4 visites
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c) Nombre de visites en fonction de la diète prescrite (fig.12)  
 
1. Dans le groupe « 1 visite» : 
• 50,00 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 40,74 % avaient un régime à 1300 Kcal  
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2. Dans le groupe «2 à 4 visites » : 
• 42,35 % avaient un régime à 1100 Kcal  
• 48,24 % avaient un régime à 1300 Kcal  
 
3. Dans le groupe «5 à 8 visites» : 
• 66,67 % avaient un régime à 1100 Kcal  
• 16,67 % avaient un régime à 1300 Kcal  
 
4. Dans le groupe «plus de 9 visites» : 
• 60 % avaient un régime à 1100 Kcal   
• 40 % avaient un régime à 1300 Kcal    
 
Dans les 2 groupes les plus représentés (1 à 4 visites), les régimes à 1100 et 1300 Kcal restent 
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Nombre de visites en fonction de la diète prescrite,fig.12
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d) Nombre de visites en fonction de la motivation principale invoquée en début d’étude (fig.13)  
 
1. Dans le groupe «1 visite» : 
• surcharge de poids : 61,11 % 
• co-morbidités : 31,48 % 
• esthétique : 7,41 % 
 
2.  dans le groupe «2 à 4 visites» : 
• surcharge de poids : 62,35 %  
• co-morbidités : 32,94 % 
• esthétique : 4,71 % 
 
3. Dans le groupe «5 à 8 visites» : 
• surcharge de poids : 50 % 
• co-morbidités : 50 % 
 
4. Dans le groupe «plus de 9 visites» : 
• surcharge de poids : 100 % 
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Quel que soit le nombre de visites, « la  surcharge de poids » et les « co-morbidités » sont les 
motivations le plus souvent invoquées comme lors de la description  statistique de la cohorte étudiée . 
Le type de motivation invoquée en début d’étude n’a donc pas influencé le nombre de visites 
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Surcharge de poids 
 
2. Population féminine 
  
 








L’âge moyen était de 41,17 années (écart type de 14,87) avec la représentation suivante des 
différents groupes d’âge : 
• 16 - 18 ans : 2,9 % 
• 19 - 30 :  19,6 % 
• 31 - 50 :  48,0 % 
• 51 - 70 :  24,5 % 
• plus de 71 ans :  4,9 % 
 
b) Poids et  IMC de départ 
 
Le poids moyen de départ était de 78,38 kg pour une taille moyenne de 163,32 cm, ce qui correspond 
à un IMC de départ de 29,4. La distribution des différents IMC était la suivante (fig.14) : 
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• IMC inférieur à 25 : 11,8 % 
• IMC entre 25 et 30 : 20,6 % 
• IMC entre 30 et 35 : 45,1 % 
• IMC entre 35 et 40 : 20,6 % 
• IMC supérieur à 40 : 2 % 
 
 











Le nombre moyen de visites effectives était de 2,68 avec la répartition suivante : 
• 1 seule visite : 36,3 % 
• 2 à 4 visites : 54,9 % 
• 5 à 8 visites : 4,9 % 
• plus de 9 visites : 3,9 % 
 
 
d) Diète prescrite 
 
La diète moyenne prescrite était de 1188,23 Kcal, avec la répartition suivante : 
• de 800 à 1099 Kcal :  2,0 % 
• de 1100 à 1299 Kcal : 56,9 % 
• de 1300 à 1599 Kcal : 38,2 % 
• de 1600 à 1899 Kcal :  2,0 % 




Parmi la motivation principale de leur  régime invoquée par les participantes, l’on retrouve : 
• la surcharge de poids dans 67,6 % des cas  
• les co-morbidités dans 25,5 % des cas  
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25,48 % des patientes souffraient de co-morbidités, avec la répartition suivante (fig.15) : 
• Hypertension artérielle dans 3,92 % des cas  
• Pas de cas de goutte relevé 
• Lombalgies chroniques dans 0,98 % des cas 
• Diabète sucré dans 4,9 % des cas 
• Hypercholestérolémie dans 10,78 % des cas 
• Hypertriglycéridémie dans 3,92 % des cas  




















B./  Variations de poids 
 
 
 a) Variation de poids 
 
La variation de poids moyenne était une perte de –2,79 kg, ce qui représente un poids moyen final de 
75,59 kg et un IMC final de 28,52 (fig. 16 et 17). La perte de poids moyenne représentait 3,57 % du 
poids initial. 
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b) Cinétique de la perte de poids 
 
La plus importante perte de poids est à trois mois (-2,79 kg, IMC à 28,5), puis entre le troisième et le 
sixième mois (-0,28 kg, IMC à 28,41). Entre le 6ème et le 15ème mois, l’on assiste à une remontée de la 







c) Proportion de patientes ayant perdu du poids 
 
La perte de poids est donc significative à 3 mois (p<0,001) et le demeure par la suite. Finalement, 





Répartition des variations de perte de poids chez la femme,fig.18
perte de poids 
maintien poids
gain de poids
d) Répartition des IMC finaux 
  
La répartition des IMC finaux était la suivante (entre parenthèses : valeurs initiales, fig 19) : 
• IMC inférieur à 25 : 26,5 % (11,8 %) 
• IMC entre 25 et 30 : 17,6 % (20,6 %) 
• IMC entre 30 et 35 : 36,3  % (45,1 %) 
• IMC entre 35 et 40 : 18,6  % (20,6 %) 
• IMC supérieur à 40 : 1,0  %  (2,0 %) 
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C./ Variation d’ IPC 
 
La variation d’IPC dans la population féminine était la suivante : 
• passage à 1 classe supérieure d’IMC :  9,8 % 
• pas de modification de classe d’IMC : 55,9 % 
• passage à 1 classe inférieure d’IMC : 29,4 % 
• passage à 2 classes inférieures d’IMC : 3,9 % 
• passage à 3 classes inférieures d’IMC : 1,0 % 
 




















Parmi les facteurs ayant pu influencer la variation d’IPC, l’on compte : 
 
a) Variation d’IPC en fonction du nombre de visites effectives (fig.20) 
 
1. La seule patiente ayant un IPC à –3 avait effectué entre 2 et 4 visites. 
 
2. Les patientes ayant un IPC à –2 avait majoritairement effectué : 
• dans 25% des cas 1 seule visite 
• dans 75% des cas 2 à 4 visites 
 
3. Dans le groupe des patientes ayant un IPC à –1, l’on retrouve : 
• 36,6 % de patientes ayant effectué 1 seule visite  
• 50,0 % de patientes ayant effectué 2 à 4 visites 
 
4. Les patientes n’ayant pas changé d’IPC avait effectué : 
• dans 36,8 % des cas 1 seule visite 
• dans 54,39 % des cas 2 à 4 visites 
 
5. Les patientes ayant un IPC à +1 avait effectué : 
• dans 40 % des cas 1 seule visite  
• dans 60% des cas 2 à 4 visites 
 
Quelle que soit la variation d’IPC obtenue, les 2 grands groupes majoritairement représentés sont 











Variation d'IPC en fonction du nombre de visites chez la femme,fig.20
sup.  9 visites
5  8 visites
2  4 visites
1 visite
 
b) Variation d’IPC en fonction de la diète prescrite (fig 21) 
    
1. Dans le groupe des IPC à +1 : 
• 60 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 40 % avaient un régime à 1300 Kcal  
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2. Dans le groupe des IPC à 0 : 
• 57,80 % avaient un régime à 1100 Kcal  
• 35,09 % avaient un régime à 1300 Kcal  
 
3. Dans le groupe des IPC à –1 : 
• 60 % avaient un régime à 1100 Kcal  
• 40 % avaient un régime à 1300 Kcal   
 
4. Dans le groupe des IPC à  -2 : 
• 3 patients avaient un régime à 1300 Kcal, 1 à 1900 Kcal  
 
5. Dans le groupe IPC à –3, la seule patiente avait un régime à 1100 Kcal. 
 
Dans la majorité des classes de variation d’IPC, les 2 groupes les plus représentés restent celui des 
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D./ Nombre de visites effectives et facteurs pouvant les influencer 
 
 
a) Nombre de visites en fonction  de la perte de poids moyenne (fig. 22) 
 
• 1 visite (36,3 % de la cohorte) : -1,7 kg 
• 2 à 4 visites (54,9 %) : -3,6 kg 
• 5 à 8 visites (4,9 %) : +0,2 kg 
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b) Nombre de visites en fonction du groupe d’âge (fig.23) 
 
1. Dans le groupe «1  visite» : 
• 35,14 % avaient entre 19 - 30 ans 
• 45,95 % avaient entre 31 - 50 ans  
• 10,81 % avaient entre 51 - 70 ans 
2. Dans le groupe «2 à 4 visites» : 
• 8,93 % avaient entre 19 - 30 ans 
• 51,79 % avaient entre 31 - 50 ans 
• 30,36 % avaient entre 51 - 70 ans 
3. Dans le groupe «5 à 8 visites» : 
• 40 % avaient entre 19 - 30 ans 
• 40 % avaient entre 31 - 50 ans 
• 20 % avaient entre 51 - 70 ans 
4. Dans le groupe «plus de 9 visites» : 
• 25 % avaient entre 31 - 50 ans 
• 75 % avaient entre 51 - 70 ans 
 
Dans les 2 groupes majoritaires, à savoir ceux concernant les personnes ayant effectué 1 à 4 visites, 
la classe la plus représentée est celle des 31-50 ans à un taux très proche de celui mentionné dans la 
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c) Nombre de visites en fonction de la diète prescrite (fig.24) 
 
1. Dans le groupe «1 visite» : 
• 59,46 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 37,84 % avaient un régime à 1300 Kcal   
 
2. Dans le groupe «2 à 4 visites» : 
• 51,79 % avaient un régime à 1100 Kcal   
• 42,86 % avaient un régime à 1300 Kcal    
 
3. Dans le groupe «5 à 8 visites» : 
• 80 % avaient un régime à 1100 Kcal (4 individus) 
• 20 % avaient un régime à 800 Kcal (1 individu) 
 
4. Dans le groupe «plus de 9 visites» : 
• 75 % avaient un régime à 1100 Kcal    
• 25 % avaient un régime à 1300 Kcal       
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d) Nombre de visites en fonction de la motivation principale invoquée en début d’étude (fig.25) 
 
1. Dans le groupe «1 visite» : 
• surcharge de poids :70,27 % 
• co-morbidités :21,62 % 
• esthétique : 8,11 % 
 
2. Dans le groupe «2 à 4 visites » : 
• surcharge de poids : 64,29 % 
• co-morbidités : 28,57 % 
• esthétique :7,14 % 
 
3. Dans le groupe «5 à 8 visites» : 
• surcharge de poids : 60 % 
• co-morbidités : 40 % 
 
4. Dans le groupe «plus de 9 visites» : 
• surcharge de poids : 100 % 
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3. Population masculine 
 
Elle représente la minorité de la cohorte étudiée avec 48 hommes suivis pendant 2 ans. 
 




L’âge moyen était de 44,48 ans (écart type de 12,27) avec la représentation suivante des différents 
groupes d’âge : 
• 19 - 30 : 12,5 % 
• 31 - 50 : 52,1 % 
• 51 - 70 : 33,3 % 
• plus de 71 ans : 2,1 % 
 
b) Poids et IMC de départ 
 
Le poids moyen de départ était de 94,75 kg pour une taille moyenne de 175,13 cm, ce qui correspond 
à un IMC de départ de 30,96. La distribution des différents IMC était la suivante (fig.26) : 
• IMC inférieur à 25 : 2,1 % 
• IMC entre 25 et 30 :14,6 % 
• IMC entre 30 et 35 : 45,8 % 
• IMC entre 35 et 40 : 33,3 % 



























Le nombre moyen de visites effectives était de 2,48 avec la répartition suivante : 
• 1 seule visite : 35,4 % 
• 2 à 4 visites : 60,4 % 
• 5 à 8 visites : 2,1 % 





La diète moyenne prescrite était de 1312,5 Kcal, avec la répartition suivante : 
• 1100 Kcal : 25,0 % 
• 1300 Kcal : 56,3 % 
• 1600 Kcal : 16,7 % 





Parmi la motivation principale de leur  régime invoquée par les participants, on retrouve : 
• la surcharge de poids dans 52,1 % des cas  
• les co-morbidités dans 45,8 % des cas  








56,16 % des patients souffraient de co-morbidités, soit plus du double que chez les femmes, avec la 
répartition suivante (fig.27) : 
• hypertension artérielle dans 12,48 % des cas  
• cas de goutte dans 4,16 % des cas 
• lombalgies chroniques dans 4,16 % des cas 
• diabète sucré dans 14,56 % des cas 
• hypercholestérolémie dans 14,56 % des cas 
• hypertriglycéridémie dans 6,24 % des cas  

































B./ Variations de poids 
 
a) Variation poids et IMC  
 
La variation de poids moyenne était de –3,77 kg, ce qui représente un poids moyen final de 90,98 kg 
et un IMC final de 29,7 (fig. 28 et 29). La perte de poids moyenne représentait 4,01 % du poids initial. 
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b) Cinétique de la perte de poids 
 
La plus importante perte de poids est à trois mois (-4,17 kg, IMC à 29,60), puis entre le troisième et le 
sixième mois (-0,39 kg, IMC à 29,47). Entre le 6ème  et le 18ème mois, on assiste à une remontée de la 




c) Répartition de la perte de poids 
 
La différence est donc significative à 3 mois (p<0,001) et le demeure par la suite. Finalement, 66,7 % 
des patients ont perdu du poids, 14,6 % l’ont maintenu et 18,7 % en ont pris (fig.30). 
 
 




d) Répartition des IMC finaux 
 
La répartition des IMC finaux était la suivante (entre parenthèses : valeurs initiales,fig 31) : 
1. IMC inférieur à 25 : 4,2 % (2,1 %) 
2. IMC entre 25 et 30 : 33,3 % (14,6 %) 
3. IMC entre 30 et 35 : 35,4  % (45,8 %) 
4. IMC entre 35 et 40 : 25,0 % (33,3 %) 
5. IMC supérieur à 40 : 2,1 % (4,2 %) 
 
Seuls les groupes 1 et 2 augmentent  leur effectif tandis que tous les autres diminuent en importance . 
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C./ Variation des IPC 
 
La variation d’IPC dans la population masculine était la suivante (fig32) : 
• passage à 1 classe supérieure d’IPC : 2,1 % 
• pas de modification de classe d’IPC : 60,4 % 





























La grande majorité des patients n’ont donc pas changé de classe d’IPC ou sont passés à une classe 
inférieure. 
 
Parmi les facteurs ayant pu influencer la variation d’IPC, on compte : 
 
 
a) Variation d’IPC en fonction du nombre de visites effectives (fig.33) 
 
1. Dans le groupe des patients ayant un IPC à –1 , l’on retrouve : 
• 38,89 % de patients ayant effectué 1 seule visite  
• 55,56 % de patients ayant effectué 2 à 4 visites 
• 5,56 % de patients ayant effectué 9 visites ou plus  
 
2. Les patients n’ayant pas changé d’IPC avaient effectué : 
• dans 34,48 % des cas 1 seule visite 
• dans 62,07 % des cas 2 à 4 visites 
• dans 3,45 % des cas 9 visites ou plus  
 
3. Les patients ayant un IPC à +1 avaient effectué : 
• dans 100 % des cas 2 à 4 visites 
 




































b) Variation d’IPC en fonction de la diète prescrite (fig 34)    
 
1. Dans le groupe des IPC à +1 : 
• tous les patients  avaient un régime à 1300 Kcal 
 
2. Dans le groupe des IPC à 0 : 
• 34,48 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 51,72 % avaient un régime à 1300 Kcal 
• 13,79 % avaient un régime à 1600 Kcal 
 
3. Dans le groupe des IPC à –1 : 
• 60 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 40 % avaient un régime à 1300 Kcal 
 
Dans la majorité des classes de variation d’IPC, les 2 groupes les plus représentés restent celui des 
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D./ Nombre de visites effectives et facteurs pouvant les influencer 
 
   
a) Nombre de visites en fonction de la perte de poids moyenne (fig. 35) 
 
• 1 visite (35,4 % de la cohorte): -5,13 kg 
• 2 à 4 visites (60,4 %) : -2,97 kg 
• 5 à 8 visites (2,1 %) : +0,2 kg 






















b) Nombre de visites en fonction du groupe d’âge (fig.36) 
 
1. Dans le groupe «1  visite» : 
• 5,88 % avaient entre 19 - 30 ans 
• 58,82 % avaient entre 31- 50 ans  
• 35,29 % avaient entre 51 -70 ans 
 
2. Dans le groupe «2 à 4 visites» : 
• 13,79 % avaient entre 19 - 30 ans 
• 48,28 % avaient entre 31 - 50 ans 
• 34,48 % avaient entre 51 - 70 ans 
• 3,45 % avaient plus de 71 ans 
 
3. Dans le groupe «5 à 8 visites» : 
• le seul patient avait entre 31 et 50 ans 
 
4. Dans le groupe «plus de 9 visites» : 
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Dans les 2 groupes les plus importants (de 1 à 4 visites), la classe la plus représentée est celle des 




c) Nombre de visites en fonction de la diète prescrite (fig.37) 
 
1. Dans le groupe «1 visite» : 
• 29,41 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 47,06 % avaient un régime à 1300 Kcal 
• 17,65 % avaient un régime à 1600 Kcal 
• 5,88 % avaient un régime à 1900 Kcal 
 
2. Dans le groupe «2 à 4 visites » : 
• 24,14 % avaient un régime à 1100 Kcal 
• 58,62 % avaient un régime à 1300 Kcal 
• 17,24 % avaient un régime à 1600 Kcal 
 
3. Dans le groupe «5 à 8 visites» : 
• le seul patient avait un régime à 1300 Kcal 
 
4. Dans le groupe «plus de 9 visites » : 
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Quelque soit le groupe concerné, les diètes de 1100 et 1300 Kcal restent majoritaires, comme dans la 
population en général. 
 
 
d) Nombre de visites en fonction de la motivation principale invoquée en début d’étude (fig.38) 
 
1. Dans le groupe «1 visite» : 
• surcharge de poids : 41,18 % 
• co-morbidités : 52,94 % 
• esthétique : 5,88 % 
 
2. Dans le groupe «2 à 4 visites» : 
• surcharge de poids : 58,62 % 
• co-morbidités : 41,38 % 
• esthétique : 7,14 % 
 
3. Dans le groupe «5 à 8 visites» (1 individu) : 
• la présence de co-morbidités était sa principale motivation. 
 
    4. Dans le groupe «plus de 9 visites» (1 individu) : 








































La surcharge de poids et les co-morbidités restent les motivations les plus invoquées, quelque soit le 






























II. Population ayant abandonné l’étude 
 
 
1. Critères généraux 
 
17 personnes ont quitté l’étude au cours de sa réalisation, ce qui représente 10,16 % de la population 
ayant commencé l’étude .Les raisons qui ont poussé ces 17 personnes à quitter l’étude sont : 
• 2 personnes n’avaient pas de téléphone chez elle   
• 4 avaient déménagé  et leurs coordonnées n’ont pas été retrouvées  
• 5  avaient décidé de ne plus se repeser car elles avaient repris du poids 
• 1 personne refusait de communiquer son poids  
• 1 autre personne avait débuté un autre régime avec son médecin traitant et refusait de 
communiquer  son poids  
• 1 personne s’est déclarée trop « stressée»  pour s’occuper de son poids  
• 1 personne a finalement refusé de participer à l’étude  
• 1 personne a été hospitalisée en milieu psychiatrique 
• nous n’avons pas retrouvé la cause du dernier abandon  
 
 
 La plus grande partie des abandons (7) sont survenus lors des 3 premiers mois (fig.39) et entre le 
9ème  (3 abandons) et le 12ème  mois (4 abandons). 
 
 

















Parmi ces 17 personnes, on comptait : 
• 1 homme : soit 5,88 % de la population ayant quitté l’étude, alors que la population 
masculine représentait 29,34 % de la population globale  
• et donc 16 femmes : soit 94,12 % de la population ayant quitté l’étude, en sachant  que les 





L’âge moyen était de 39,9 ans, avec la répartition suivante (entre parenthèses répartition d’âge dans 
la population ayant achevé l’étude) (fig.40)  : 
• 16 - 18 ans : 5,88 % (2 %) 
• 19 - 30 ans : 17,65 % (17,33 %) 
• 31 - 50 ans : 52,94 % (49,33 %) 
• 51 - 70 ans : 23,53 % (27,33 %) 
• plus de 71 ans : 0 % (4 %) On retrouve donc dans la population ayant abandonné l’étude les 
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c) IMC initial 
 
Le poids moyen au départ était de 84,81 kg pour une taille de 161,35 cm : cela représente un IMC 
moyen de 32,74.La répartition des IMC initiaux dans la population était la suivante (entre parenthèses 
chiffre concernant la population ayant achevé l’étude) (fig.41) : 
• inférieur à 25 : 11,76 % (8,67 %) 
• entre 25 et 30 : 5,88 % (18,67 %) 
• entre 30 et 35 : 23,53 % (45,33 %)  
• entre 35 et 40 : 58,82 % (24,67 %) 
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On retrouve donc une plus forte proportion de IMC entre 35 et 40 que dans la population ayant 
achevé l’étude, sans que cela ne soit statistiquement significatif. 
 
 
2. Diètes prescrites 
Dans la population ayant abandonné l’étude, les diètes prescrites se répartissaient de  la manière  
suivante (entre parenthèse chiffres correspondant aux pourcentages dans la population ayant achevé 
l’étude )(fig.42) 
• 800 Kcal : 11,76 % (1,33 %) 
• 1100 Kcal : 64,71 % (46,67 %) 
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On rejoint les proportions décrites dans la population générale avec une prépondérance des régimes 





Les motivations invoquées en début de séjour  se répartissaient de la manière suivante (fig.43) : 
• surcharge de poids : 64,71 % (62,67 %) 
• présence de co-morbidités : 23,53 % (32 %) 
• esthétique :11,76 % (5,33 %) 
 
La «surcharge de poids» reste la motivation principale invoquée dans des proportions proches de 




















Abandon de l'étude en fonction de la motivation  








































































A l ‘hôpital de Sierre-Loeche, nous avons donc suivi pensant deux ans un total de 150 patients 
souffrant d’excès pondéral , en observant l’évolution de leur poids en fonction de leur IMC de départ, 
de leur âge, de leur sexe, des motivations invoquées au début de l ‘étude, du régime qu’il leur était 
proposé et du nombre de  visites effectives réalisées par rapport à des entretiens téléphoniques. 
 
Nous avons constaté un faible taux d’abandon (10,16%), ce qui à nos yeux confirme l’importance d’un 
suivi régulier avec un réel respect des habitudes de vie du patient. La perte de poids moyenne était de 
3,11 kilogrammes, en précisant que 34,7 % de la cohorte étudiée avait perdu plus de 5 kilogrammes, 
et ceci malgré un nombre finalement modeste de visites effectives (2,45 en moyenne, 368 au total) 
comparativement à un suivi par consultation téléphonique sensiblement plus élevé (7, 52 en 
moyenne, 1128 au total). 
 
 
I. Résultats globaux 
 
1. Population ayant achevé l’étude 
 
a) Age  
 
L’âge moyen était de 42,22 ans, ce qui n’est guère étonnant lorsque l’on sait que la majorité des 
prises de poids dans la population globale surviennent entre 20 et  30 ans (21).  
 
b) Motivations invoquées 
 
Leur ordre d’importance est le même aussi bien chez les hommes que chez les femmes, avec 
cependant une proportion statistiquement nettement plus forte de motivations liées à la présence de 
co-morbidités chez les hommes que chez les femmes (45,8 % versus 25,5 %), ce qui s’explique 
lorsque l’on considère la disparité de ces dernières dans les deux groupes (cf point c). 
 
Chez les femmes, la motivation de l’esthétique est étonnamment peu représentée, mais tout de même 





Les hommes en souffrent deux fois plus que les femmes (56,16 % versus  25,48 %), notion que l’on 
ne retrouve pas dans la littérature (22,23). L’hypertension artérielle et le diabète sucré étaient 
notamment bien plus fortement représentés dans la population masculine.  
  
d) Perte de poids 
 
La perte de poids moyenne a été de 3,11 kilos (statistiquement significative au troisième et vingt-
quatrième mois), ce qui représentait 3,71 % du poids initial de l’ensemble de la cohorte étudiée et une 
diminution de l’IMC de 1,12. Les variations de poids dans l’ensemble de la population étudiée ont été 
de –29 et  +12 kilos. On note une différence de perte de poids entre hommes et femmes de -3,77 kg 
et  -2,79 kg statistiquement non significative. 
 
L’essentiel de la perte de poids est survenue pendant les trois premiers mois de l’étude, et ce aussi 
bien pour la population féminine que masculine (cf. fig 4 et 4 bis). Par la suite, la courbe s’aplatit pour 
les deux sexes, après une légère remontée des poids moyens entre le 6ème et le 15ème mois pour les 







e) Facteurs influençant la perte de poids 
 
Pour les deux sexes, nous n’avons pas retrouvé de relation positive ou négative entre les paramètres 
étudiés et la perte de poids observée. En effet, l’âge des patients, les régimes qui leur étaient 
proposés ou le nombre de visites effectives n’ont eu aucune influence sur leur variation de poids. Il en 
va de même pour les motivations invoquées en début d’étude. 
 
Cependant, concernant le poids et le IMC de départ, les hommes de la cohorte présentant une 
obésité morbide (IMC supérieur à 40) ont présenté une perte de poids significativement plus 
importante que les représentants des autres classes d’IMC, données que l’on ne retrouve pas dans la 
population féminine.      
 
Néanmoins, étant donné que seuls 2 hommes souffraient d’obésité morbide, un collectif plus large 
serait à étudier afin de confirmer ce résultat.      
 
 
f) Rapport  prix /kilogs perdus   
 
Le nombre moyen de visites étant de 2,45  pour l’ensemble de la population étudiée, et la consultation 
diététique étant facturée 24 francs, lorsque l’on sait que la perte de poids moyenne était de 3,11 
kilogrammes, l’on arrive à un coût moyen de 18,90 Francs par kilogrammes perdus, ce qui demeure 
un coût extrêmement modeste. 
 
g) Nombre de visites et de consultations téléphoniques 
 
Le nombre de visites effectives total était finalement de 368 (moyenne de 2,45 par personne) pour 
l’ensemble de la population ayant quitté l’étude, ce qui implique que plusieurs patients n’ont pas été 
revus à deux ans. Mais ce total est contrebalancé par un nombre total de consultations téléphoniques 
de 1128, ce qui représente une moyenne de 7,52 par personne. On remarque finalement que l’on 
arrive à une somme globale moyenne de 9,97 consultations, soit effectives soit téléphoniques, par 
personne sur les 24 mois qu’ont duré l’étude. Chaque patient ayant participé à l’étude a eu donc un 
contact avec la diététicienne de l’hôpital de Sierre-Loeche par le biais d‘une consultation ou d’un 
entretien téléphonique en moyenne tous les 72,21 jours, ce qui a donc permis d’assurer un suivi 




2. Population ayant quitté l’étude  
 
a) Nombre et cinétique des abandons 
 
17 patients ont quitté l’étude, ce qui représente 10,16 % de l’ensemble de la population étudiée. Ce 
chiffre demeure bien modeste en comparaison d’autres études (24,25,26), et s’explique sans doute 
par la bonne relation de confiance qui peut s’établir avec la même diététicienne tout au long des vingt-
quatre mois qu’a duré l’étude. Il s’agit là d’un point essentiel au vu du caractère chronique que peut 
avoir l’obésité et de son fort risque de rechute. 
 
La majorité des abandons sont survenus lors des trois premiers mois et entre le 9ème et le 12ème mois. 
On réalise bien que les premières semaines sont de loin les plus difficiles, et d’autres études 
confirment que la grande part des abandons survient à ce moment-là. 
      
A partir du 6ème mois, comme mentionné ci-dessus, la courbe de perte de poids, de manière globale, 
s’aplatit et amorce même une légère remontée. On peut supposer que le poids s’étant stabilisé et 
ayant même tendance à légèrement réaugmenter à ce moment-là, le patient se démotive et a plus de 
risques d’abandonner l’étude. 
 
La durée de l’étude semble être un élément stabilisateur pour le patient dans l’ensemble de sa prise 






On retrouve une très forte représentation féminine dans la population ayant quitté l’étude (16/17), qui 
dépasse de loin son taux de participation à l’étude.   
 
C’est une donnée que l’on ne retrouve pas dans d’autres études et que nous ne pouvons expliquer. 
 
c) Facteurs influençants 
 
La représentation des différents groupes d’âge était grossièrement la même que dans la population 
ayant achevé l’étude. 
 
Nous n’avons pas relevé de quelconque relation entre les types de régimes prescrits et le nombre 
d’abandon, de telle sorte que la sévérité des diètes ne semble pas à l’origine des désistements. 
  
On retrouve une plus forte proportion d’IMC entre 35 - 40 que dans la population ayant achevé l’étude, 
sans que cela soit statistiquement significatif. On pourrait supposer qu’un poids plus important soit à 
l’origine d’un plus grand nombre d’abandons, mais il faudrait le prouver dans une étude plus large. 
 
Enfin, les motivations invoquées en début d’étude gardent les mêmes proportions que celles 
mentionnées dans la population ayant achevé l’étude. 
 
En résumé, la majorité des abandons sont survenus pendant la première moitié de l’étude et 
concernait en écrasante  majorité des femmes, sans que nous ne puissions l’expliquer. Nous n’avons 
pas retrouvé d’autres facteurs influençant.   
 
 
3. Femmes enceintes 
  
Les femmes enceintes ne sont pas du tout mentionnées dans cette étude. En effet, leur nombre était 
d’une part bien trop faible (14 femmes), et il est d’autre part extrêmement difficile d’évaluer leur 
variation de poids du fait de l’influence d’autres facteurs par définition non contrôlables. En effet, la 
grossesse en elle-même, la lactation ou le stress post-partum peuvent influencer le poids chacun en 
des proportions considérables. Il est en outre contre-indiqué d’imposer des régimes de faible contenu 
énergétique à des femmes enceintes.   
 
II. Limites de l’étude 
 
 
1. Durée de l’étude 
 
Cette étude s’est déroulée sur une période totale de 2 ans, ce qui constitue à la fois un avantage et un 
inconvénient. 
     
Un avantage car la majorité des études effectuées n’ont pu démontrer une efficacité sur une période 
aussi longue (27), mais elle demeure cependant insuffisante lorsqu’on sait que quels que soient les 
régimes appliqués, la majorité des patients obèses tendent à retrouver leur poids initial au bout de 5 
ans (28). 
 
2. Nombre de visites effectives et fiabilité des informations 
 
Même si la compliance semble avoir été bonne, relativement au faible nombre d’abandons mentionné, 
il faut cependant signaler que seuls 11 patients sur 150 (7,3%) se sont  rendus à plus de 4 visites. De 
telle sorte qu’une importante partie des données sur lesquelles s’appuie cette étude ont été 
transmises par voie téléphonique, ouvrant la porte à de possibles erreurs:      
 
• emploi de balances différentes à domicile, chaque individu utilisant une balance différente, 
sans qu’aucun calibrage n’ait été effectuée, 
• pesées effectuées à différents moments de la journée, 
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• habillement différent lors de chaque mesure du poids,   
• sous-estimation du poids du fait d’une forte tendance à la culpabilisation (29, 30). 
 
Ainsi, bien que les patients aient reçu un enseignement diététique avec une démonstration de la 





8,7 % des patients qui ont achevé l’étude avait un IMC initial inférieur à 25. Leurs motivations étaient 
avant tout esthétiques. Même si cette étude est censée représenter le tout venant de la consultation 
d’un médecin généraliste, ces patients ont peut-être un peu faussé les résultats concernant 
l’ensemble des patients souffrant d’une réelle surcharge de poids, mais par contre améliorant 
théoriquement les résultats globaux.  
 
 
4. Exercice physique 
 
L’exercice physique a un effet extrêmement bénéfique sur la perte de poids. Bien qu’il soit tout seul 
moins efficace qu’un régime approprié, réalisé de manière quotidienne (et sa durée est alors plus 
importante que son intensité) et combiné à une diète, il amène des pertes de poids plus importante 
qu’une diète  seule (31). 
       
L’exercice physique pratiqué régulièrement permet une diminution de la masse adipeuse viscérale, 
source maintenant reconnue de risque d’événements cardiovasculaires et de résistance à l’insuline 
(32). Il aurait un effet direct sur la sensibilité des récepteurs à l’insuline par le biais de la mobilisation 
du glycogène musculaire et de l’activation de l’enzyme glycogène synthase (33). Il améliorerait ainsi 
l’oxydation des lipides par le muscle squelettique. 
       
Il diminue également les probabilités de rechute après une période de perte de poids et permet de 
maintenir en partie la masse sèche, elle aussi touchée par la chute du IMC (24). 
     
Il aurait été intéressant d’inclure ce paramètre dans notre étude, d’autant plus que les résultats aurait 
sans doute été améliorés.  
        
 
III. Avantages de l’étude 
 
1. Régularité et longueur du suivi 
 
Une seule et même personne a suivi tous les patients tout au long de leur traitement, un climat de 
confiance a pu s’installer progressivement et  expliquer le faible taux d’abandon observé en 2ème 
moitié d’étude. 
 
On sait aujourd’hui que le patient obèse souvent auto-culpabilisé a souffert et souffre encore d’une 
certaine discrimination de la population et d’une attitude moralisante de la profession médicale (34, 
35).Il est donc essentiel de tendre à établir avec le temps une bonne relation de confiance avec lui, 
tout en évitant des jugements de valeur. C’est cette confiance-là qui lui permettra de mieux supporter 
une rechute si celle-ci devait survenir et d’entreprendre à ce moment-là un nouveau suivi diététique.   
 
La tendance des traitements modernes de l’obésité se dirige plutôt vers un suivi à long terme, garant 
de meilleures  pertes pondérale et d’une diminution du taux de rechute, principale ennemie des diètes 
actuellement appliquées (36, 37). Ce fait semble d’autant plus important que les personnes présentant 
des fluctuations de poids de type yo-yo semblent plus à risque d’événements cardiovasculaires que 
les personnes gardant un poids stable (38). 






2. Progression dans l’enseignement diététique 
 
Pendant une période de deux ans, les patients ont été revus toutes les 4 à 6 semaines ou contactés 
téléphoniquement tous les 3 mois. Il a été évité de les «bombarder» de recommandations en début de 
programme, ce qui peut avoir un effet rebutant. La forte proportion d’abandons en début d’étude 
témoigne d’ailleurs de l’importance cruciale des premiers mois, période pendant laquelle le patient a 
souvent très peur de connaître un nouvel échec sans qu’une réelle relation de confiance n’ait été 
encore tout à fait établie. 
       
Nous nous sommes plutôt attachés à distiller de manière régulière et progressive des informations 
complémentaires concernant le régime appliqué, afin de parvenir de manière «étagée» à une 
modification des habitudes alimentaires. Ceci semble à l’heure qu’il est un point essentiel dans la prise 
en charge de la personne obèse (37) et il serait de toute manière illusoire d’imaginer pouvoir changer 
les habitudes de toute une vie en l’espace de quelques semaines.    
       
 
3. Participation de la personne qui cuisine 
 
La participation à la consultation de la personne qui cuisine, en particulier pour la population 
masculine, avec la certitude d’une bonne traduction si le patient est de langue étrangère, joue sans 
aucun doute un rôle important dans la compréhension du régime appliqué. 
  
 
4. Régime équilibré et restriction calorique modérée 
  
Le régime appliqué à l’ensemble des patients suivis pendant cette étude était de type équilibré avec 
une restriction de 500 à 700 Kcal /jour des besoins quotidiens estimés. Un régime trop déficitaire 
(les «Very Low Calory Diets» de 300 à 800 Kcal) n’apporte pas plus de bénéfices en termes de perte 
pondérale que les régimes conventionnels une fois le court terme dépassé (27), et peuvent entraîner 
une forte baisse de la compliance . En outre, il nécessite un suivi médical attentif (39) car ils ne sont 
pas sans danger (40). 
      
La tendance actuelle (25) est à prescrire des régimes modérément déficitaires dont on sait qu’ils 
pourront plus facilement être intégrés dans le mode de vie du patient, et surtout plus longtemps que 
des régimes draconiens. De telle sorte que la perte de poids, même si elle est moins spectaculaire, a 
beaucoup plus de chance de se maintenir, ce qui est le cas dans notre étude.   
     
On a également réalisé ces dernières années qu’une perte de poids modeste, outre le fait qu’elle est 
bien plus réaliste (41), permet de manière significative une amélioration des co-morbidités habituelles 
dont souffre le patient obèse (42, 43, 44). En effet, la majorité des patients ne parviendront pas à 
maintenir une perte de poids de 10 à 15 % du poids initial (43), et se fixer des objectifs trop lourds 
peut être une nouvelle cause de frustration et de déception : « Les conduire à accepter un objectif 





Les coûts élevés de la médecine sont devenus un sujet de polémique courant dans les médias, ce qui 
a  poussé nombre d’assurances à calculer le rapport qualité - prix d’un traitement afin d’en discuter le 
financement. Même si ces résultats ne sont de loin pas comparables à ceux obtenus par les nouvelles 
médications actuellement en cours (45) (le Xenical® et le Reductil®) mais dont les applications sont 
différentes, l’étude effectuée offre l’avantage d’un coût extrêmement réduit : 
 • 180 à 200 francs lors de la première année 
 • 120 à 140 francs les années suivantes 
 
Par ailleurs, nous n’avons pas eu à déplorer d’effets secondaires.  Il est donc possible de parvenir à 







«La plupart des personnes obèses ne poursuivront pas leur traitement contre l’obésité. De celles qui 
le poursuivront, la plupart ne perdront pas du poids, et de ceux qui perdront du poids, la plupart le 
regagneront». Cet amer constat du Dr.Stunkard de 1958 (27) résume à lui tout seul le désarroi de 
plusieurs générations de praticiens devant le problème de l’obésité. Cependant, même si la situation 
ne s’est pas drastiquement améliorée depuis lors, la compréhension de la physiopathologie et du 
traitement de l’obésité a fait quelques progrès. 
          
L’obésité est actuellement de plus en plus considéré comme un problème multifactoriel dont la 
solution doit être pluridisciplinaire (44, 46). Plusieurs origines lui sont reconnues, d’autres sont encore 
discutées. 
                                    
L’hérédité joue sans doute un rôle considérable (47, 48, 49). Plusieurs études ont démontré que «tous 
les génotypes ne sont pas égaux dans la résistance à l’accumulation de poids» (C. Bouchard, 27). 
L’amplitude de la réponse thermique après les repas pourrait être en partie déterminée génétiquement 
(48). Par ailleurs, une des raisons pouvant expliquer l’impressionnant taux d’échec à long terme des 
traitements de l’obésité pourrait être la diminution des dépenses énergétiques au repos une fois la 
perte de poids obtenue (et l’inverse serait également vrai après un gain de poids, 50). Comme si nous 
étions naturellement amenés à retrouver notre poids initial après une quelconque variation de poids. Il 
est en outre frappant de constater que dans l’étude Framingham, le poids moyen n’évolue que de   
10% sur une période de 20 ans (51), ce qui laisse présupposer de la présence d’importants 
mécanismes de régulation dont la compréhension nous échappe pour l’instant (52, 53). 
 
Aujourd’hui encore la relation entre apport énergétique et obésité n’est pas encore clairement 
démontrée (54, 55) et la difficulté d’estimer précisément la ration calorique quotidienne exacte de la 
personne obèse y est sans doute pour beaucoup. Les facteurs environnementaux semblent jouer un 
rôle prépondérant et expliqueraient le pourcentage croissant de personnes obèses à travers le 
monde. 
                      
En effet, depuis 1910 jusqu’à nos jours, la composition de la nourriture a fortement évolué (56). La 
prise d’hydrates de carbone a fortement diminué au profit des lipides avec une augmentation 
consécutive de la prévalence de l’obésité et des pathologies cardiovasculaires. Un excès chronique 
de lipides alimentaires pourrait tout à fait expliquer l’apparition d’une surcharge de poids chez des 
individus génétiquement prédisposés (48). Plusieurs solutions existent actuellement pour rééquilibrer 
ce bilan lipidique excessif. 
                      
En premier lieu, les régimes ont fortement évolué depuis plusieurs années et sont devenus moins 
déficitaires (cf ci-dessus). L ’aspect qualitatif prend chaque fois un peu plus d’importance par rapport à 
l’aspect quantitatif (57), ce qui amène des pertes de poids plus importantes et surtout plus durables. 
C’est ce que nous avons réalisé dans notre étude. On s’est également aperçu de la nécessité d’un 
suivi à long terme chez le patient obèse, seul capable de lui apporter un enseignement diététique qu’il 
pourra garder toute sa vie. L’exercice physique apporte également un bénéfice non négligeable dans 
le traitement de l’obésité. 
                       
Depuis quelques années, 2 nouveaux médicaments ont fait leur apparition, le Xenical® et le Reductil®. 
Bien que nous n’ayons pour l’instant pas le recul suffisant, leurs premiers résultats semblent 
prometteurs (45, 58), en tout cas bien plus que leurs prédécesseurs. Leur interruption mène à une 
rapide reprise de poids, mais ils ont l’intérêt de présenter l’obésité sous la forme d’une maladie 
chronique dont on ne peut interrompre le traitement, au même titre que l’hypertension ou le diabète. 
Selon le «Consensus sur le Traitement de l’obésité en Suisse» (44), leur usage serait indiqué en 
deuxième intention, après échec du régime, chez des patients ayant un IMC supérieur à 30. 
                       
En dernier lieu demeure la chirurgie pour les cas d’IMC supérieur à 40 avec présence de co-
morbidités, également en constante progression ces dernières années (59). 
                                
Les troubles du comportement alimentaire définis par le DSM IV atteignent plus de 40 % de la 
population obèse (44, 60) et nécessitent également une prise en charge à long terme. Chez ce 
pourcentage de patient obèse, les thérapies cognitivo-comportementales (61, 62) demeurent un 
complément indispensable à l’approche nutritionnelle. En cas de troubles importants ou réfractaires au 
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traitement, ces patients devraient même être adressés à un psychothérapeute formé en approche 
cognitivo-comportementale. 
 
L’obésité est  une pathologie aux origines diverses et aux multiples facettes. Elle commence enfin à 
être considérée comme une maladie chronique à part entière, avec ses facteurs de risque et ses 
complications. L’importante augmentation de sa prévalence ces dernières années et ses nombreuses 
co-morbidités, aussi bien physiques que psychiques avec toute la souffrance qu’elles impliquent, ne 
peut que nous convaincre de la nécessité d’améliorer sa prise en charge. 
                  
L’étude que nous avons réalisée sur 2 ans démontre qu’il est possible d’obtenir une perte de poids 
conséquente (34,7% des patients ayant achevé l’étude ont perdu 5 kilos ou plus) et surtout 
durable avec des moyens simples et peu coûteux. Rappelons par ailleurs qu’elle a été réalisée sans 
aucune aide financière de la part d’une firme pharmaceutique. Son faible taux d’abandon (dont la 
majorité ont eu lieu en début d’étude) et le maintien de la perte de poids globale sur 2 ans, même si 
elle est assez modeste, souligne l’importance d’une relation de confiance entre le soignant et le 
patient chez une population particulièrement fragile d’un point de vue psychologique, avant 
d’introduire une quelconque médication ou d’envisager le moindre geste chirurgical. En outre, le type 
de régime employé  (restriction calorique modérée) s’inscrit tout à fait dans la ligne de pensée 
actuelle, à savoir éviter des régimes trop astreignants qui finissent par décourager,d’autant plus que 
des faibles pertes de poids suffisent parfois à diminuer de manière considérable les co-morbidités 
dont peuvent souffrir les patients. Placé devant la nécessité de changer les habitudes de vie du 
patient, peut-être le praticien doit-il apprendre à être moins intrusif ou plus patient dans ses décisions 
thérapeutiques.                
       
Dans le cadre de l’Hôpital de Sierre, nous avons donc mis en place une consultation diététique au 
long cours offrant ainsi une alternative pragmatique aux médecins traitants de la région et leur 
permettant d’améliorer le suivi de leurs patients souffrant de problèmes de poids. Les patients ont 
donc bénéficié d’une consultation diététique personnalisée tous les 4 à 6 semaines outre le suivi 
médical à proprement parler assuré par leur médecin traitant. Du fait de l’importance de l’incidence de 
troubles du comportement alimentaire dans la population obèse (près de 40 %), une consultation 
psychiatrique serait sans doute un apport considérable pour certains patients, notamment en début 
d’étude ou lorsque certains projettent d’abandonner. Un consultant en chirurgie digestive pourrait par 
la suite renforcer l’infrastructure déjà mise en place dans les cas d’obésité morbide échappant à tout 
traitement. Une telle extension a été crée dans notre hôpital depuis 3 ans (15 patients ont subi un by-
pass chirurgical). 
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